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OBJECTIFS 


Devant un strabisme 
chez I’enfant, 

argumenter les principales 
hypotheses diagnostiques 
et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


nmam& a comprencLre 

> Le cerveau visuel est immature a la naissance. Le processus de maturation est divise 
en deux phases : une phase precoce et rapide (de la naissance a Page de 6 a 10 mois) et 
une phase plus lente (de 10 mois a 9-10 ans). Une surveillance devra etre exercee au 
moins jusqu'a cet age. 

> Le strabisme est la non-orientation d'un des deux axes visuels vers I'objet fixe. 

> Le strabisme chez I’enfant peut etre le symptome d'un processus pathologique associe. 
II impose un examen ophtalmologique devant tout strabisme chez I’enfant. 

> L’amblyopie est guerissable si le traitement debute suffisamment tot. 

> L’existence de facteurs de risque necessite un bilan ophtalmologique. 

> La correction optique de I’hypermetropie forte chez le jeune enfant a un effet demontre. 

> Tout strabisme permanent est pathologique. 

> Tout strabisme intermittent a partir de 4 a 6 mois est pathologique. 

> Tout strabique doit avoir une prise en charge therapeutique immediate, permanente 
et prolongee. 

> La solution chirurqicale n'est qu'une etape dans la prise en charge des strabismes. 

> Les strabismes precoces (debut avant 1 an) sont incurables. 


L imiter la question du strabisme 
au « strabisme de I'enfant » 
indique I’originalite de la maladie 
strabique chez I'enfant. Cette origi- 
nality n’est pas liee a la nature 
meme de la maladie qui est iden- 
tique, quel que soit Page de la vie, 
maisauxfaitssuivants: 

••■■■> le strabisme chez I'enfant peut 
etre le symptome d'un processus 
pathologique associe (cataracte, 
glaucome, retinoblastome, etc.), 
qui necessite une prise en charge 
specifique et qui impose un exa- 
men ophtalmologique (v. Pour 
Approfondir 1) quelle que soit sa nature ; 

■■■■■> certaines consequences graves (amblyopie) de la maladie 
strabique ne sont curables que chez I'enfant. Une veritable 
course de vitesse existe entre le therapeute et le processus 
pathologique. Celle-ci impose que chaque enfant strabique 
soit pris en charge rapidement par un ophtalmologiste pour la 
mise en route immediate d’une therapeutique adaptee. Cela 
explique la difficulty de separer I'amblyopie et le strabisme, 
I'un et I'autre etant intimement lies : I'un est le moyen de 
decouvrir I'autre et reciproquement. 

Mais, avant de parler de la maladie strabique, il est necessaire 
de comprendre le fonctionnement du systeme visuel chez le 
sujet normal {v. Pour Approfondir 2) et le developpement de la 
fonction visuelle chez I'enfant (v. Pour Approfondir 3). 


DEFINITION D'UN STRABISME 


« Le strabisme est la non-orientation d'un des deux axes 
visuels vers I'objet fixe » ; I'axe visuel etant defini comme « la 
droite joignant le point de fixation a la foveola ». 

De cette definition, on retiendra deux faits : 
il n'y a aucune definition esthetique du strabisme. L'examina- 
teur doit determiner le fait que les axes visuels ne regardent 
pas le meme objet; 

■■■■■> le strabisme se definit par la situation d'un ceil par rapport a 
I'autre. C'est une maladie de I'equilibre reciproque des deux 
yeux. La fixation, monoculaire par necessite, donne « I'illu- 
sion » que le strabisme touche plus un ceil que I'autre. 
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EPIDEMIOLOGIE DU STRABISME 


II n'existe aucune etude epidemiologique pour la France. Pour 
les Etats-Unis, on retiendra ces chiffres : « 5 % des enfants 
avaient une amblyopie de deux lignes ou plus quand on les a exa- 
mines avec des tableaux de lettres. Ouatre pour cent des enfants 
avaient un strabisme dans des conditions de vision binoculaire 
(heterotropie) et 6,7 % dans des conditions de vison monocu- 
laire (heterophorie). » Ces chiffres semblent tres voisins des 
estimations frangaises. 

Cette frequence n'a rien a voir avec la frequence des ametro- 
pies pathologiques qui peut s'estimer a environ 30 % dans la 
population enfantine. 


ETIOPATHOGENIE DES STRABISMES 


Les origines du strabisme font I'objet de speculations intellec- 
tuelles intenses. De nouvelles theories, liees a la structure intime 
du fonctionnement cerebral, semblent apporter des progres 
decisifs dans leur comprehension. Nous ne les aborderons pas ici. 

Parmi les facteurs favorisant I'apparition d’un strabisme, 
nousretiendrons: 

/ L'heredite : « Les etudes longitudinales montrent des frequen- 
ces 4 a 6 fois plus grandes chez les nourrissons nes d'un parent 
ayant une amblyopie ou un strabisme. » Lorsqu'un frere ou une 
soeur est atteinte de strabisme, la frequence d'un strabisme est 
estimee a 1/3. 

/ La prematurite et I'hypoxie : « Les nourrissons nes avec un 
poids inferieur a 1 500 g, ont une frequence 7 fois plus grande 
d'amblyopie et de strabisme, que les nourrissons de poids nor- 
mal, nes a terme. Les nourrissons nes a moins de 2 500 g ont 
une frequence de strabisme 4 fois plus grande que les nourris- 
sons de poids normal. Le risque du strabisme augmente grossie- 
rement de 4 % pour 100 g de diminution pour un poids de nais- 
sance en dessous de 2 500 g. » Cette vulnerability s'explique par 
la structure du cortex visuel : « les lobes occipitaux des nouveau- 
nes sont tres vulnerables aux consequences de I'hypoxie ; les 
nourrissons a terme sont enclins a des blessures hypotensives 
de I'aire dorsale du cortex extra-strie, puisque cette aire repre- 
sente la zone de partage pour trois vaisseaux cerebraux essen- 
tiels. Le cortex strie chez I'homme a la proportion la plus haute 
de neurone sur glie de tout le cerveau et la consommation regio- 
nal cerebrale la plus elevee de glucose. » 

/ Les facteurs d'environnement : « la cigarette maternelle, I’emploi 
de drogue, et Tabus d'alcool sont associes a un accroissement de 
I'amblyopie ou du risque de strabisme equivalent a ceux vus avec 
une prematurite ou une hypoxie. » 

/ La privation visuelle : une image non nette d'un oeil par rapport a I'au- 
tre (cataracte congenitale, anisometropie, etc.) entraine une diminu- 
tion de la qualite du signal visuel creant un conflit au niveau cortical. 
/ L'hypermetropie : la sollicitation de I'accommodation (ver- 
gence accommodative) peut declencher un strabisme. 


/ Le dereglement de la vergence tonique : cause en elle-meme ou 
moyen utilise par un processus pathologique, ses fluctuations 
expliquent I'augmentation progressive des strabismes diver- 
gents pendant la petite enfance et les variations de la deviation 
au cours d'une vie (fig. 1). La nature du dereglement tonique 
explique la rarete des exotropies precoces qui necessitent sou- 
vent des investigations neuro-ophtalmologiques. 



nnuif Evolution de la courbe d'apparition des strabismes 
en fonction de Page. 


DIAGNOSTIC 

Deviation 

1. Quand est-ce qu'une deviation 
devient-elle suspecte ? 

On peut considerer que : 

■■•••> tout strabisme permanent est pathologique ; 

■■•••> tout strabisme intermittent a partir de 4 a 6 mois est 
pathologique. 

Toute situation pathologique doit faire I'objet d'un examen 
ophtalmologique dans un delai raisonnable (< 1 mois). 

2. Relation entre la deviation et 
les consequences cliniques 

II taut bien comprendre qu'il n'y a aucune relation entre I'im- 
portance de la deviation et ses consequences sensorielles. Une 
faible deviation cree une situation aussi grave pour le systeme 
visuel qu'une grande deviation. La deviation Clinique la plus fai- 
ble pouvant avoir des consequences est d'environ 0,5°. 

3. Appreciation Clinique de la deviation 

L’examen clinique est peu sensible aux faibles deviations. En 
fonction de I'examinateur, la sensibility a ete estimee : 

■■■■•> I'observateur entraTne avec un systeme grossissant est sensible 
a une deviation minimale de 1 a 1,5° ; 
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■■■■> I'observateur habitue est sensible a une deviation minimale de 2° ; 
I'observateur peu experiments n'est sensible qu'a une devia- 
tion de 3°; 

le sujet ordinaire n’est sensible qu'a une deviation de 4° au 
moins. Environ la moitie des strabismes ne se « voient » pas, bien 
que les consequences cliniques soient les memes. 

Examen d'un strabisme 

1. Interrogatoire 

L'interrogatoire, en particulier de la mere, est riche d'infor- 
mations. Celui-ci devra s'attacher a rechercher : 

/ Les antecedents familiaux : 

■■■••> la notion de strabisme dans la famille (parents, freres et sceurs) ; 
••■■■> la notion d'amblyopie ; 

••■■■> la notion d'hypermetropie forte (> 3 dioptries). 

Ces antecedents familiaux multiplient fortement la probabilite 
d'un strabisme. 

/ Les antecedents personnels : 

la prematurite et le poids de naissance ; 
les accidents qui auraient pu entraTner une hypoxie du cortex 
visuel. 

/ L'ecoute de la mere. Elle est le plus souvent avec I'enfant et reste 
sa meilleure observatrice. Si I'examinateur ne peut s'assurer du 
contraire, elle doit etre cru. 

2. Examen de la deviation strabique 
proprement dite 

/ L'inspection : L'observation generale de I'enfant recherche : 
les signes generaux de mal-vision : errance du regard, absen- 
ce d'attraction visuelle, etc. 

4 des mouvements oculaires anormaux : nystagmus ; 

-•••> une leucocorie, etc. 

Tous ces signes imposent un avis ophtalmologique. 

/ Le test du reflet corneen 

Le test lui-meme 

II etudie le caractere centre ou non du reflet corneen. Celui-ci 
est lie a la reflexion d'une lumiere douce (stylo lumineux) par la 
face anterieure de la cornee. On distingue 5 reponses (fig. 2) : 

-■••> le sujet normal : le reflet est situe au milieu de la pupille ; plus 
exactement, il existe un leger decentrement nasal de ce reflet ; 
-■••> I'esotropieou strabisme convergent: deplacement temporal 
du reflet corneen, lie a la deviation nasale de I'ceil ; 

••■■■> I'exotropie ou strabisme divergent : deplacement nasal du 
reflet corneen, lie a la deviation temporale de I'ceil ; 
I'hypertropie : deplacement inferieur du reflet corneen, lie a 
la deviation superieure de I'ceil ; 

I’hypotropie : deplacement superieur du reflet corneen, lie a 
la deviation inferieure de I'ceil. 

Les limites du test 

Ce test presente de nombreuses causes d'erreur : 

> esthetique #fonctionnel. Pour des raisons anatomiques, de 
nombreux yeux ne presentent pas un axe de symetrie, si bien 
qu’il existe avec ce test des faux positifs et negatifs. 

-•■> I’imprecision est considerable (plusieurs degres). Le test ne 
sera sensible que pour les deviations importantes. 


H Test des 

reflets corneens. 


ni'iiiw jest de 
I'ecran alterne. 
L'oeil droit 
se redresse a 
la levee 
de I'occlusion. 



<2> <®> O O 
< 3 > <®> ®_ (D 

<®> O 0 

<®> <t> 0 o 


Ce test est done grassier, et une reponse normale n'elimine 
pas un strabisme. 

/ Le test a I'ecran alterne : cet examen est le « gold standard » de 
I'examen d'un strabisme. II est I'examen le plus precis a notre 
disposition (fig. 3). 

Le test 

Le sujet regardant un point de fixation (lumiere a 5 metres et 
[ou] petit objet a 33 cm), I'examen consiste a cacher alternative- 
ment, soit avec un instrument soit avec le pouce ou la main, 
chaque ceil. Le mouvement d'un ceil a I’autre doit etre suffisam- 
ment rapide pour empecher toute activite binoculaire. L'exami- 
nateur recherche un mouvement sur l'oeil qui vient d'etre decou- 
vert. La reponse normale etant I’absence de mouvement, tout 
mouvement sera considere comme un signe de presomption de 
strabisme. Si le mouvement correspond a un deplacement du 
dedans en dehors de l'oeil qui vient d'etre decouvert, il s'agit d’un 
strabisme convergent ; du dehors en dedans, il s'agit d'un 
strabisme divergent. 
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Les limites 

> la taille du mouvement. Les remarques faites precedemment 
sont egalement applicables a ce test (faux negatif) ; 

-■> I'element phorique. Ce test a I'inconvenient d'englober dans 
ces reponses positives les desequilibres labiles (phories) du 
systeme visuel (faux positifs) ; 

■■■■> le probleme de la fixation. II taut s'assurer que le sujet fixe bien 
avec chaque ceil lors de I'examen. Or, I'inattention ou I'amblyo- 
pie sont des obstacles a une fixation de qualite (faux negatifs). 
Ouelles que soient les limites de ce test, il reste le test de refe- 
rence dans le diagnostic positif de tout strabisme. Tout mouve- 
ment oculaire a ce test doit etre considere comme une forte 
suspicion de strabisme et faire demander un avis specialise. 

/ Les ductions consistent, en monoculaire, a etudier le mouve- 
ment de chaque ceil dans I'orbite. Toute limitation d'un ou de 
plusieurs mouvements signifie une atteinte du 3 e neurone et 
au-dela qui impose un avis specialise. 

/ Les versions consistent, en binoculaire, a etudier le mouve- 
ment des deux yeux dans I'orbite. Toute asymetrie d'un ou de 
plusieurs mouvements impose un avis specialise. 

/ Les autres examens : devant les difficultes et les limites de tout 
examen Clinique, surtout si celui-ci n'est pas realise par un exa- 
minateur enframe, il a ete propose 4 methodes pour aider au 
diagnostic de strabisme : 

Les lunettes de depistage 

La methode consiste a faire porter par I'enfant une paire de 
lunettes a verres plans sur laquelle 2 secteurs binasaux (bandes 
opaques) ont ete colies. L'enfant portant la paire de lunettes, les 
elements anatomiques de I'orbite ayant ete elimines, la symetrie 
des reflets est mieux appreciee. Ce test est base sur la methode 
des reflets et presente les memes limites. 

L 'ambtyopie 

Consequence ou cause du strabisme, elle indique toujours 
une situation ophtalmologique qui necessite un bilan rapide par 
un ophtalmologiste. Suivant I'age de I'enfant, on distingue : 

• les nourrissons, chez qui 2 examens peuvent etre proposes : 

■•••■> I'epreuve d'occlusion. Elle consiste a cacher un ceil, puis 

I’autre par la main de I'observateur, ou mieux, par un panse- 
ment. Tout en distrayant I'enfant, on etudie ses reactions. 
Toute reaction d'intolerance a I'occlusion d'un ceil est un signe 
d'une forte suspicion d'amblyopie de I'autre oeil. II va de soi que 
la cooperation de I'enfant est indispensable ; 

-■> le Bebe Vision. Ce n'est pas une methode de depistage de 
I'amblyopie. Cette methode ne peut etre utilisee que dans le 
cadre d'un examen ophtalmologique ; 

• I'age preverbal : cette periode est difficile, car la cooperation 
des enfants est souvent minime. II est fait appel a I'experience et 
a la patience de I'examinateur ; 

• I'age verbal : la mesure de I'acuite visuelle avec des tests adap- 
tes devient possible, rendant le diagnostic d'autant plus aise que 
I'enfant grandit. On s'attache a rechercher une asymetrie d'a- 
cuite visuelle entre les deux yeux en n'oubliant pas les fortes 
capacites de memorisation des cet age. 

La vision stereoscopique 

Sa mesure a ete proposee pour faire le diagnostic de strabisme 


ou d'amblyopie. Cette methode n'est pas adaptee au depistage 
du strabisme. 

L 'hypermetropie 

La relation etroite entre hypermetropie, en particulier forte, 
et strabisme est connue. L'effet preventif du port de la correc- 
tion optique de I'hypermetropie forte (< 3,5 dioptries) chez 
le jeune enfant (< 9 mois) a ete demontre. Le depistage syste- 
matique de I'hypermetropie (refraction sous cycloplegie) associe 
a sa correction est le meilleur moyen pour prevenir I'apparition 
d'un strabisme permanent. 

L'epicanthus 

« Repli semi-lunaire que forme parfois la peau au-devant du 
grand-angle de I’ceil. » Les consequences esthetiques de cette 
particularity anatomique peuvent faire croire, en creant une 
asymetrie des triangles blancs scleraux des deux yeux, 
a I'existence d'un strabisme, d'autant plus qu'elle augmente 
a la fatigue. On peut s'aider des lunettes de depistage. L'examen 
du reflet corneen et le cover test alterne sont indispensables 
pour redresser une hypothese basee sur des caracteristiques 
esthetiques. 

Depistage des strabismes 

Pour qu'un depistage de masse soit efficace dans toute maladie, 
5 criteres doivent etre presents : 

•••••> la maladie doit etre un probleme important de sante et avoir 
une frequence elevee; 

•••••> la maladie doit avoir une periode de latence reconnaissable ; 
■■■■■> un traitement efficace doit etre disponible pour les patients 
depistes; 

•••••> les methodes employees pour le depistage doivent etre sim- 
ples a gerer, exactes, fiables, et acceptables ; 

•■•••> et enfin, le cout par cas depiste doit etre bas. 

Le fait que I'amblyopie et le strabisme sont beaucoup plus 
aisement et fructueusement traites quand ils sont diagnosti- 
ques tot dans la vie et sont evitables dans beaucoup de cas, per- 
met de remplir les 3 premiers criteres. II n'existe pas de methode 
simple et efficace permettant de repondre positivement aux 
2 dernieres conditions. Pour I'instant, la seule solution pour 
depister de fagon efficace le strabisme et I'amblyopie est de faire 
un examen ophtalmologique au 9 e mois. En tout cas, au moindre 
doute ou devant I'existence de facteur de risques, un tel bilan 
doit etreentrepris. 


TRAITEMENT 

Orientations therapeutiques 

Elies sont simples et bien codifiees. La difficulty vient du fait 
qu'elles sont peu « flatteuses » (lunettes et occlusion), qu'elles 
doivent etre portees avec rigueur (en permanence) et que le trai- 
tement devra etre prolonge (jusqu'a 10 ans en cas d'amblyopie). 

/ Age de la prise en charge : tout strabique doit avoir une prise en 
charge therapeutique immediate et permanente, apres un bilan 
ophtalmologique complet, quel que soit son age. 
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1/Examen ophtalmologique 
chez I'enfant 


Celui-ci, quel que soit I'age de I'enfant, doit com- 
prendre : 

I la recherche des signes de mal-vision ; 

■ I'appreciation de I'acuite visuelle et la recher- 
che d'une eventuelle amblyopie. Les tests 
seront adaptes a I'age de I’enfant ; 

■ la recherche d'une deviation : appreciation des 
reflets corneens, test a I'ecran et test a I'ecran 
alterne; 

■ I'examen des ductions et des versions ; 

I I'etude de la lueur pupillaire ; 

I la refraction objective sous cycloplegie ; 

1 le fond d'oeil apres dilatation. 

Cet ensemble d’examen correspond a la prise en 
charge normale de tout enfant presentant une 
suspicion de desordre sensori-moteur. Plusieurs 
consultations sont parfois necessaires pour 
remplir ce cahier minimal de prise en charge. 
Des examens complementaires (examen sous 
anesthesie generale [AG], electroretinogram- 
me, potentiels evoques visuels [ERG-PEV], ima- 
gerie par resonance magnetique [IRM], etc.) 
sont parfois necessaires. 

2 / Fonctionnement du systeme 
visuel normal 

La retine 

Apres focalisation dans la partie optique de 
I'oeil, le signal photonique de I'image subit, au 
niveau de la retine, un traitement sophistique 
qui le transforme en signal electrique. 

La structure anatomique et fonctionnelle de la 
retine etant tres hierarchisee, seule la region cen- 
trale (foveola,1,2°) envoie un signal de grande qua- 
lity morphoscopique (les fameux 10/10). Des que 
Ton s'eloigne de cette zone, la qualite du signal 
diminue : 5/10 a 1° d'excentricite, 2/10 a 4°, etc. 

La decussation chiasmatique 
Du fait de la decussation chiasmatique, I'informa- 
tion de I'hemichamp visuel droit qui provient de la 
retine nasale de I'oeil droit et de la retine tempo- 
rale de I'oeil gauche est dirigee vers le cerveau 
gauche. II en est de meme pour I’information de 
I'hemichamp visuel gauche provenant de la retine 
nasale de I’oeil gauche et de la retine temporale 
de I'oeil droit, dirigee vers le cerveau gauche. 


Pour approfondir... 


Le cortex visuel 

Cette information est traitee au niveau du cor- 
tex visuel occipital: 

I d'abord de fagon monoculaire, dans un ensemble 
ou I'information provenant de zones retiniennes 
de I'oeil droit et de I'oeil gauche regardant dans la 
meme direction est traitee de fagon separee et 
juxtaposee (correspondance retinienne) ; 

1 puis de fagon binoculaire, ou cette information 
est traitee (comme nous avons 2 yeux et que ces 

2 yeux ne sont pas au meme endroit [ecart inter- 
pupillaire], I'image qui provient de chaque oeil au 
cerveau est semblable et differente [disparite]) : 

1 pour rechercher les ressemblances et adapter 
au mieux I'alignement des axes oculaires (fusion 
sensorielle et motrice) ; 

■ pour rechercher les differences (vision stere- 
oscopique). La perception du relief est un veritable 
traitement cortical du signal, qui permet a partir de 

2 images planes de reconstruire la 3 e dimension. 
Ce traitement necessite 3 conditions : signal visuel 
de bonne qualite (absence d'amblyopie), axes 
visuels orientes vers la meme zone de I'espace et 
possibility corticales de traitement du signal. 

Les consequences de !' organisation anatomique 
et physioiogique font que le sujet normal : 

Ivoit la quasi-totalite du monde en double 
(diplopie dite «physiologique ») [fig. 4] ; 

1 que seule la zone ponctuelle de I'espace qui 
correspond au croisement des axes visuels est 
vue simple (I'horoptere) [fig. 4 et 5] ; 

Iqu'une petite zone de I'espace situee en avant 
et en arriere de I'horoptere n'est pas vue double 
car, dans cette zone, la difference entre les 

2 images est suff isamment faible pour permettre 
I'elaboration de la vision stereoscopique (aire 
de Panum) ; 



Diplopie dite « physioiogique » 

(tout point en dehors de I'horoptere 
est vu double). 




iimiiim Horoptere et correspondance 
retinienne. 


I que, si le sujet ne voit pas double, de fagon 
consciente, en avant et en arriere de I’aire de 
Panum, c'est qu'il utilise un mecanisme cere- 
bral permettant de traiter cette diplopie : la 
neutralisation ; 

I que le sens du relief est veritablement « la 
cerise sur le gateau » d'un fonctionnement 
visuel de qualite. 

3 / Developpement de la fonction 
visuelle chez I'enfant 

Les travaux neurophysiologiques de ces 50 
dernieres annees ont modifie de fagon impor- 
tante notre perception du developpement 
visuel chez I'enfant. La notion la plus importante 
est le fait que le cerveau visuel est immature a 
la naissance. Le processus de maturation va 
debuter des les premieres semaines de vie. Ce 
processus de maturation, done de vulnerabilite, 
est appele periode critique. Cette derniere est 
divisee en 2 phases : 

■ une phase precoce et rapide, qui s'etend de la 
naissance a I'age de 6 a 10 mois ; 

I une phase plus lente, allant de I'age delO mois 
a 9-10 ans (fin de la periode de vulnerabilite du 
systeme). 

La fonction d'acuite visuelle 

On estime que I'acuite visuelle est de : 
la 3 mois: 1/10; 
la 6 mois: 2,5/10; 
la 3 ans: 5/10 a 10/10; 
la 6 ans: 10/10. 

La fonction de vision stereoscopique 
La stereoscopie apparaTt brutalement et de 
fagon quasi mature entre le 3 e et le 5 e mois. 
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/ La correction optique doit etre portee de fagon systematique et 
permanente. Dans le strabisme refractif (hypermetropie), elle 
peut guerir le patient. La correction optique peut prendre la 
forme de lentilles de contact a I'adolescence, voire de chirurgie 
refractive a I'age adulte. 

/ L'occlusion, methode de choix du traitement de I'amblyopie, 
doit etre portee soit de fagon permanente sur un oeil, si I'amblyo- 


mes normo-sensoriels prouves (les strabismes precoces [< 6-9 
mois] sont toujours des anormo-sensoriels). En toutes circons- 
tances, elle doit eviter la deneutralisation et I'augmentation des 
phenomenes spasmodiques. 

D'autres methodes peuvent etre utilisees par le therapeute 
suivant les caracteristiques cliniques : prismes, verres bifocaux 
et progressifs, toxine botulique, etc. 


pie est profonde, soit en alternance si I'am- 
blyopie est legere. 

/ Les methodes de handicap prennent le 
relais de l'occlusion. Nous retiendrons les 
penalisations optiques et la methode des fil- 
tres calibres (Ryser) qui permettent de 
maintenir une pression therapeutique pen- 
dant de nombreuses annees. 

/ La solution chirurgicale : elle n'est qu'une 
etape dans la prise en charge des strabis- 
mes. Sauf dans les strabismes dits normo- 
sensoriels, elle ne guerit pas les strabismes. 
Elle permet de reduire au maximum la devia- 
tion et de developper une activite binocu- 
laire de la meilleure qualite possible. Le nom- 
bre des interventions est tres variable d'un 
sujet a I'autre et I’instabilite de la deviation 
fait qu'un « bon » resultat peut se degrader 
au cours du temps, necessitant un nouveau 
cycle chirurgical. 

/ La reeducation orthoptique a un champ 
d'application strictement limite aux strabis- 


mi I N I TEST 

A/VRAI ou FAUX? 

Le strabisme est la non-orientation 
d'un des 2 axes visuels vers I'objet 
fixe. 

La decouverte d'un strabisme doit 
faire rechercher un processus patho- 
logique associe. 

EJ Un strabisme permanent n’est pas 
forcement pathologique. 

Le traitement du strabisme est uni- 
quementchirurgical. 

B/VRAI ou FAUX? 

L'examen ophtalmologique de I'enfant 
comporte : 

La recherche des signes de mal-vision. 
L'appreciation de I’acuite visuelle. 

La recherche d'une deviation. 

L'etude de la lueur papillaire. 


LEXIOUE OPHTALMOLOGIQUE 


> Amblyopie : diminution, unilaterale ou 
bilaterale, fonctionnelle ou organique, 
de certaines fonctions visuelles, 
principalement de la discrimination 

des formes (acuite visuelle). 

1 Amblyopie de 2 lignes : difference de 

2 lignes ou plus d'acuite visuelle entre les 
2 yeux (par exemple, OD : 4/10, OG : 10/10, 
ce qui fait une difference de 6 lignes, une 
ligne par dixieme d'acuite visuelle). 

I Ametropie : trouble refractif de I’oeil 
(myopie, hypermetropie et astigmatisme). 

► Anisometropie : difference importante 
d'ametropie entre les 2 yeux. 

Cycloplegie : paralysie medicamenteuse 
(parasympathicolytique) de I'accommodation. 

1) Heterotropie : deviation strabique, 
en general permanente et manifeste. 

Heterophorie : deviation strabique 
latente, revelee par une dissociation 
suffisante (test de I'ecran alterne) dont 
I'interruption est suivie d'une restitution 
(realignement). 

ft Refraction objective : refraction 
realisee au moyen de differentes 


techniques ophtalmologiques et ne 
necessitant pas de reponse par le sujet. 

ft Vergence tonique : vergence liee au 
tonus meme des muscles oculomoteurs 
en I’absence de tout stimulus de fusion et 
d'accommodation. 

► Strabisme normosensoriel : strabisme 
ayant des potentiates de vision 
binoculaire normale (strabisme tardif). 

I Strabisme anormosensoriel : strabisme 
n'ayant pas de potentiates de vision 
binoculaire normale (strabisme precoce). 

I Vergence proximale : vergence 
declenchee par le rapprochement 
de I'objet de fixation. 

Vergence accommodative : vergence 
declenchee par I'accommodation. 

I* Vergence fusionnelle : vergence 
declenchee par la stimulation de points 
retiniens disparates ou mouvement fin 
d'adaptation permettant de fusionner 
les 2 images d'un meme objet. 

I Vision stereoscopique : synonyme 
de vision du relief. 


C/QCM 

Le test du reflet corneen est caracterise 
par la ou les proposition(s) suivante(s) : 


D Chez le sujet normal, le reflet est situe 
au milieu de la pupille. 

3 


a 


Dans le strabisme convergent, le 
deplacement du reflet corneen est 
nasal. 

Dans le strabisme convergent, la 
deviation de I'ceil est nasale. 


Dans I'hypertropie, le deplacement du 
reflet corneen est superieur. 

Dans I'hypotropie, la deviation de I'oeil 
est inferieure. 
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ft Deficits visuels - Depistage et prise 
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Le strabisme est-il guerissable ? 

Nous distinguerons, dans cette reponse, le probleme de 
I'amblyopie et celui du strabisme. 

1. Amblyopie 

Elle est guerissable si le traitement debute suffisamment tot. 
On admet gu'avant 2 ans, la guerison survient dans 90 % des 
cas ; avant 4 ans, dans 75 % des cas ; avant 6 ans, dans 50 % 
des cas ; vers 8 ans, dans 10 % des cas ; apres 10 ans, I'amblyopie 
est consideree comme incurable. 

On comprend I'importance d'un diagnostic precoce et d'un 
traitement poursuivi pendant de nombreuses annees, car la 
guerison ne sera vraiment obtenue avec certitude gue vers 
I'age de 10 ans. Tout relachement de la therapeutique pendant 
cette periode peut entraTner une recidive de I'amblyopie. 

2. Strabisme 

A cette question, la reponse est double : 

/ Les strabismes precoces (debut avant 1 an) : apparus pendant 
la premiere annee de vie, il y a un consensus sur leur caractere 
incurable. La therapeutique se limite a obtenir la meilleure 
acuite visuelle et le plus petit angle possible. 

/ Les strabismes tardifs (debut apres 2 ans) : les chances de gue- 
rison sont grandes. Le traitement medical doit etre rigoureux et 
bien conduit. La solution chirurgicale ne s'impose qu'apres 
I'echec des differentes solutions medicales. Les exigences 
therapeutiques sont d'autant plus elevees que les chances de 
guerison (restauration d'une vision binoculaire normale) sont 
grandes. ■ 


a retenir 

> Ouatre pour cent des enfants ont un strabisme. 

> La moitie des strabismes ne se « voient » pas, bien que 
les consequences cliniques soient les memes. 

> Le test du reflet corneen presente de nombreuses 
causes d'erreurs. 

> Le test a I'ecran alterne est le « qold standard » mais 
presente des limites. 

> Parmi les autres methodes proposees pour aider 
au diaqnostic de strabisme, la recherche d'une 
hypermetropie est la plus efficace. 

> L'epicanthus peut faire croire a I'existence d'un strabisme. 

> Toute limitation des ductions ou des versions impose 
un avis specialise. 

> Les orientations therapeutiques sont simples et 
bien codifiees. 

> La reeducation orthoptique a son champ d'application 
limite aux strabismes normosensoriels. 


Retrouvez 

La Revue du Praticien 

sur son site Internet 


lAfww. 33docpro.com 
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